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La demande esthétique croissante des patients ainsi que les nombreux bouleversements 
teĐhŶologiƋues ƌeŶdeŶt plus Ƌue jaŵais ŶĠĐessaiƌe la foƌŵalisatioŶ d’uŶ Ŷouǀeau Đadƌe de 
traitement. La réticence des patients à accepter des restaurations métalliques augmente de 
jour en jour. Quelle que soit la demande du patient, les impératifs biologiques, 
ďioŵĠĐaŶiƋues, foŶĐtioŶŶels et esthĠtiƋues soŶt iŶdissoĐiaďles et il est illusoiƌe de teŶteƌ d’Ǉ 
déroger.  
 
“’il est adŵis paƌ tous Ƌue les ĐaƌaĐtĠƌistiƋues des nouveaux biomatériaux permettent 
aujouƌd’hui de ƌĠaliseƌ des ƌestauƌatioŶs de gƌaŶde ƋualitĠ, il appaƌaît eŶ ƌeǀaŶĐhe Ƌue les 
méthodologies opératoires doivent être scientifiquement argumentées. 
 
A l’heuƌe aĐtuelle, la restauration des dents comprend une dimension plus large que les 
décennies passées. L’Hoŵŵe de Ŷotƌe ĠpoƋue [28] se touƌŶe de plus eŶ plus ǀeƌs l’idĠal saŶs 
pƌeŶdƌe eŶ ĐoŶsidĠƌatioŶ les paƌaŵğtƌes d’oƌdƌe alĠatoiƌe pouǀaŶt iŶteƌǀeŶiƌ. Ces alĠas 
imposent une adaptation de nos idées, de nos pensées et de nos réactions qui se traduisent 
par des compromis.  
 
Les objectifs fiǆĠs paƌ Đe tƌaǀail s’aƌtiĐuleŶt autour de trois grands axes. Nous identifierons 
tout d’aďoƌd les facteurs qui seront sources de compromis. Puis nous proposerons une 
planification du traitement vis à vis des différents compromis. Enfin nous illustrerons cette 
ŵĠthode au tƌaǀeƌs d’uŶ Đas ĐliŶiƋue. 
 
  




2.1. Définition / terminologie 
Le mot compromis vient du mot latin « compromissum » et désigne une obligation 
contractée ou encore un engagement auquel on fait honneur. D’apƌğs le dictionnaire 
Larousse, on peut définir le compromis comme étant une « action qui implique des 
concessions réciproques ». Il peut ġtƌe sǇŶoŶǇŵe d’aĐĐoƌd, d’aƌƌaŶgeŵeŶt, de ĐoŶĐessioŶ, 
de conciliation ou même de demi-mesure. La diversité de ces définitions montre combien le 
terme compromis peut englober de notions différentes. 
 
 
Fig. 1 - Compromis 
2.2. Le traitement idéal  
Dans toute situation, le chirurgien-dentiste est amené à proposer différentes thérapeutiques 
en fonction des demandes du patient. Il devra utiliseƌ l’eŶseŵďle des outils ŶĠĐessaiƌes et 
disponibles afin de proposer le traitement idéal. Le traitement idéal dĠĐoule de l’assoĐiatioŶ 
de l’eǆpeƌtise du ĐliŶiĐieŶ, des données acquises de la science et des préférences du patient.  
 
Le traitement idéal est une thérapeutique biointégrée et pérenne répondant aux 
dolĠaŶĐes du patieŶt, Ƌu’elles soieŶt foŶĐtioŶŶelles et/ou esthĠtiƋues.  
 
2.3. Les situations de compromis  
Ces situatioŶs foŶt l’oďjet de Đhoiǆ réfléchis par le praticien et son patient. Mais elles ne 
doivent pas déroger à certaines prérogatives [20]. Le consentement doit être libre, Đ’est-à-
dire en l'absence de contrainte, et éclairé, Đ’est-à-dire précédé par une information 
complète et comprise. Le patient pourra alors dĠĐideƌ d’uŶ tƌaiteŵeŶt aǀeĐ le pƌatiĐieŶ eŶ 
toute connaissance de cause. Le traitement proposé doit être aussi pérenne.  
 
Divers facteurs, liés au patient ou au praticien, modifient le traitement idéal et impliquent un 
traitement avec compromis. Concernant le patient, le motif de consultation est un point clé 
dans la décision thérapeutique. Il peut y avoir un décalage entre le résultat potentiel du 
traitement proposé et les demandes du patient. Savoir informer le patient de la non-
faisaďilitĠ d’uŶ tƌaiteŵeŶt peut s’aǀĠƌeƌ nécessaire. D’autƌe paƌt, l’aspeĐt fiŶaŶĐieƌ est uŶ 
facteur non négligeable.  
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Deux types de facteurs influencent la décision thérapeutique :  Les facteurs liés au patient : la situation clinique, les demandes fonctionnelles et/ou 




Le traitement proposé doit être durable. Le praticien propose en premier lieu le traitement 
idéal, mais les projets incluant des compromis peuvent avoir une durée de vie plus réduite. 
Un choix médical mesuré face à des contraintes pouvant présenter un pronostic 
« incertains » sur le long terme doit systématiquement être discuté avec le patient afin 
d’oďteŶiƌ soŶ ĐoŶseŶteŵeŶt. 
 
Fig. 2 - Pronostic 
3. Contraintes imposant un compromis thérapeutique 
 
Ce chapitre a pour vocation de définir les différents types de contraintes auxquels le 
pƌatiĐieŶ doit faiƌe faĐe. D’autƌe paƌt seƌoŶt ĠǀoƋuĠs les préalables indispensables à une 
bonne intégration occlusale. En effet une analyse de la situation occlusale initiale permet 
d’Ġtaďliƌ diffĠƌeŶts Đƌitères de choix dans le plan de traitement.  
 
3.1. Occlusion 
3.1.1. Rğgles de l’oĐĐlusioŶ 
Lorsque la restauration antérieure maxillaire est opposée à une prothèse totale 
mandibulaire, la règle de priorité des prothèses nous impose de réaliser des contacts 
simultanés en propulsion sur les groupes antérieurs et postérieurs. Le schéma occlusal 
s’iŶsĐƌit daŶs Đelui d’uŶe ĠƋuiliďƌatioŶ totaleŵeŶt ĠƋuiliďƌĠe : la réalisation de contacts 
postérieurs équilibrants en présence d'une prothèse totale antagoniste. 
En revanche une fonction de groupe antérieure avec désocclusion des dents postérieures est 
recherchée quand le guide antérieur est assuré par des dents naturelles, subordonné à de la 
prothèse fixe ou pas (voir le chapitre 3.1.2 concernant la protection mutuelle). 
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3.1.2. Rôle des dents antérieures  
Le guide antérieur correspond à la prise en charge des mouvements mandibulaires 
excentrés, par les dents antérieures mandibulaires et maxillaires [40]. Dans le concept de la 
protection mutuelle, ce guide antérieur entraîne le désengrènement des dents cuspidées, 
évitant ainsi les interférences postérieures [6][68]. 
 
 
Fig. 3- Guide antérieur 
 
L'occlusion d'intercuspidie maximale est la position fonctionnelle par excellence, point de 
départ et d'arrivée de tous les mouvements mandibulaires. À partir des positions 
mandibulaires excentrées (propulsion et diduction), le retour vers l'OIM est guidé par des 
contacts occlusaux successifs qui prennent la forme de pente de guidage. Ces pentes de 
guidage bornent ainsi les mouvements mandibulaires les plus crâniens, et créent un 
véritable entonnoir vers l'OIM [1]. 
 
Le guide antérieur correspond à la somme des pentes de guidage. Défini par la pente 
incisive, il oriente les mouvements de propulsion et de rétrusion en OIM et le bout à bout 
incisif. Il doit y avoir symétrie des surfaces de guidage par rapport au plan sagittal médian et 
continuité de la prise en charge de la mandibule [32]. 
 
Le guidage incisif naturel est souvent discontinu. Pour être fonctionnel, ce guidage doit 
assurer la continuité de la prise en charge du mouvement de part et d'autre du plan sagittal 
médian [71]. 
 
La restauration d'un guidage antérieur en dynamique, propulsion et diduction, permet 
d’oďteŶiƌ un recouvrement incisivo-canin. Cela assure des informations précises (contacts 
linéaires), ponctuelles (1 ou 2 dents), répétitives (toujours identiques), sans interférences 
postérieures, issues d'une dent à forte proprioception (dent antérieure) sur une zone de 
contact inclinée (pente de guidage) [1].  
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Fig. 4 - Triangle de Slavicek 
 
La proprioception qui est à l'origine de la programmation des mouvements fonctionnels 
favorise l'économie d'énergie et la préservation des structures [40]. Ces trajets fonctionnels 
programmés  réduisent : 
  les surcharges dentaires (faible fréquence de contact sur les dents antérieures, 
absence sur les dents postérieures) ;  le travail musculaire par symétrisation des fonctions (facilitation neuro-musculaire, 
optimisation de la phonation et de la mastication) ;  les contraintes articulaires  
 
Grâce à la reconstitution des faces palatines et des faces occlusales des dents 
restantes, nos restaurations facilitent l'élaboration du concept occlusal. Cet 




La position des dents antérieures, leur morphologie et l'organisation occlusale générale 
confèrent au guide antérieur un rôle fonctionnel dans la manducation. On peut distinguer 3 
types de fonctions aux dents antérieures [76][1] : 
  Fonction statique de calage mandibulaire : les contacts entre les dents antérieures 
participent au calage sagittal et transversal de la mandibule en OIM.  Fonction dynamique de nutrition et de phonation : l’incision et la dilacération des 
aliments sont réalisées en bout à bout, permettant d'exercer sur une surface la plus 
réduite possible la pression des muscles masticateurs.  Fonction cinématique de guidage mandibulaire : pente de guidage vers l'OIM 
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Le traitement prothétique exige des objectifs occlusaux au niveau du secteur antérieur [41], 
nécessitant :  Une fonction de centrage :  
o Soit avec une iŶtĠgƌatioŶ à l’oĐĐlusioŶ eǆistaŶte - fonction de centrage non-
modifiée - la reconstruction prothétique participe à la fonction de calage en la 
renforçant. 
o Soit avec la cƌĠatioŶ d’uŶe Ŷouǀelle positioŶ mandibulaire - reconstruction 
prothétique de plus grande étendue - la position de référence Ŷ’est pas 
dentaire, mais articulaire : position de relation centrée [9]. 
  Une intégration à la fonction de guidage : 
o Le traitement prothétique participe à la fonction de guidage : fonction groupe 
soulageant une fonction canine au support parodontal affaibli (trauma 
occlusal secondaire) ; 
o Le traitement prothétique crée de nouvelles fonctions de guidage : 
réhabilitation canine maxillaire avec augmentation de la pente canine ; 
o Le traitement prothétique est « protégé » lors des mouvements excursifs : 
ƌĠhaďilitatioŶ d’uŶ seĐteuƌ latĠƌo-postérieur dans un contexte de protection 
canine.  
  Une participation à la fonction de calage dans la position mandibulaire déterminée : 
calage postérieur et calage antérieur. 
 
3.2. Parafonction et impact sur secteur antérieur 
3.2.1. Bruxisme  
On peut distinguer différents types d'usure de l’oƌgaŶe deŶtaiƌe. L’aďƌasioŶ ĐoƌƌespoŶd à 
une usure excessive des tissus durs de la dent. Elle peut être physiologique et dans ce cas se 
fait progressivement de façon bilatérale. Sinon elle peut être pathologique et se traduit par 




1 Position de relation centrée 
2 Position d'intercuspie maximale 
3 Tracé du proglissement jusqu'à la position 




6 Mouvement d'ouverture en rotation pure 
7 
Ouverture maximale avec mouvement de 
roto-translation 
 
Fig. 5 - Diagramme des enregistrements sagittaux ou diagramme de Posselt 
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Le bruxisme est défini par le Collège National d'Occlusodontologie comme étant un 
«comportement caractérisé par une activité motrice involontaire des muscles 
manducateurs, continue (serrement des dents) ou rythmique (grincement des dents), avec 
contacts occlusaux ». Les limites de tels trajets sont données par l'enveloppe des 
mouvements mandibulaires, représentée par le diagramme de Posselt (voir Fig. 5 Page 6) [6]. 
 
Le bruxisme peut être soit centré (serrage forcé sans mouvement mandibulaire), soit 
excentré (grincement avec mouvements mandibulaires). DaŶs le pƌeŵieƌ Đas, l’atteiŶte est 
plus destructrice au Ŷiǀeau deŶtaiƌe Ƌu’aƌtiĐulaiƌe ; et inversement dans le second cas [66]. 
 
L’Ġtiologie du ďƌuǆisŵe est ŵultifaĐtoƌielle : facteurs locaux, psychosocio-comportementaux 
et physiopathologiques. Cette parafonction se traduit par des abrasions situées sur les 
cuspides d’appui, dans les fosses ou sur les crêtes marginales des dents maxillaires et 
mandibulaires. L'usure induite par le bruxisme peut se situer au sommet ou à l'angle d'une 
cuspide. Ainsi la similitude de morphologie de deux facettes d'usures antagonistes en 
permet une superposition exacte [15].  On observe ainsi des surfaces plates, des restaurations 
abrasées et fracturées [1]. Des fêlures, fissures, fractures, hypersensibilités, voire nécroses 
pulpaires peuvent apparaître à un stade plus avancé [14]. Les faces vestibulaires ne sont en 
gĠŶĠƌal pas atteiŶtes. CepeŶdaŶt oŶ peut oďseƌǀeƌ le phĠŶoŵğŶe d’aďfƌaĐtioŶ daŶs ĐeƌtaiŶs 
cas [35]. QuaŶd les guidages foŶĐtioŶŶels oŶt dispaƌu, l’usuƌe touĐhe les seĐteuƌs postérieurs 




Fig. 6 - Conséquences de l'érosion 
 
L'examen des facettes d'usure permet d'identifier les muscles responsables du bruxisme [31]. 
Dans certains cas, l'hyperactivité musculaire associée au bruxisme peut entraîner une 
palpation douloureuse des masséters [65]. 
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3.2.2. Concept non-invasif 
Dans un premier temps, une approche comportementale peut être engagée. Elle a pour but 
de faire prendre conscience au patient les aspects psycho-sociaux et à améliorer son hygiène 
de vie. Une approche symptomatique peut également intervenir, type exercice musculaire, 
sophrologie, voir électrostimulation, associée à une approche psychologique [31]. 
 
Le traitement consistera à libérer les contacts induits par le bruxisme. Une gouttière 
occlusale est mise en place afin de jouer le rôle de protection [75]. Elle est également utilisée 
eŶ Đas de dǇsfoŶĐtioŶŶeŵeŶt de l’appaƌeil ŵaŶduĐateuƌ. La gouttière occlusale a pour but 
de pƌotĠgeƌ les deŶts Ŷatuƌelles ƌestaŶtes de l’usuƌe iŶduite paƌ le ďƌuǆisŵe et d’Ġǀiteƌ le 
déplacement des dents et les fƌaĐtuƌes des ƌestauƌatioŶs pƌothĠtiƋues. L’oďjeĐtif est 
ĠgaleŵeŶt de ŵaiŶteŶiƌ les ƌappoƌts oĐĐlusauǆ, d’oďteŶiƌ uŶe dĠĐoŶtƌaĐtioŶ ŵusĐulaiƌe et 
une diminution des contraintes articulaires [75]. 
 
 
Fig. 7- Actions de la gouttière occlusale 
Une augmentation minimale de 1,5 à 2 mm de la dimension verticale doit être respectée, en 
pƌeŶaŶt eŶ Đoŵpte le plaŶ d’oĐĐlusioŶ. UŶ ĐeŶtƌage et uŶ Đalage de la ŵaŶdiďule sont 
recherchés en occlusion de relation centrée. Les appuis se foŶt suƌ les Đuspides d’appuis des 
dents. Un guidage canin est également recherché. Des contrôles réguliers sont à prévoir. 
 
 
Fig. 8- Gouttière occlusale 
  
P a g e | 9 
 
3.2.3. Concept invasif 
Loƌs de destƌuĐtioŶs peu iŵpoƌtaŶtes, il est possiďle d’iŶteƌǀeŶiƌ eŶ ƌĠalisaŶt des meulages 
sélectifs. Cette teĐhŶiƋue soustƌaĐtiǀe a pouƌ ďut d’ĠƋuiliďƌeƌ l’oĐĐlusioŶ, tout eŶ polissaŶt 
les bords émoussés [17]. 
 
UŶe ĐoŵpeŶsatioŶ de l’usuƌe tƌop aǀaŶĐĠe des secteurs antérieurs peut être recherchée par 
le biais de restaurations. Dans les cas où une perte de dimension verticale est notable, la 
réhabilitation prothétique permettra de la rétablir. Une gouttière de protection peut être 
mise en place afin de limiter les effets négatifs du bruxisme [75]. 
 
La réalisation de traitement chez le patient bruxomane est envisageable à partir 
du moment où le praticien ne se soustrait pas à un reconditionnement 
comportemental de son patient. 
 
3.3. Usure relative des matériaux 
Tous les ŵatĠƌiauǆ Ƌue l’oŶ utilise daŶs les ƌestauƌatioŶs deŶtaiƌes pƌĠseŶtent un facteur 
déterminant : le degƌĠ d’usuƌe.  Une étude sur l'usure relative des différents matériaux entre 
eux peƌŵet d’apporter quelques indications cliniques pour les décisions thérapeutiques. Ces 
matériaux, tels que la résine, la céramique et les métaux (précieux et non-précieux), 
participent à la transmission des contraintes [19][30].  
 
Hormis l’esthĠtiƋue, plusieuƌs Đƌitğƌes iŶflueŶĐeŶt le Đhoiǆ d’un matériau : les 
forces appliquées, la surface de contact, le concept occlusal, la fréquence des 





Fig. 9 - Usure matériaux 
 
3.3.1. Céramiques 
Les céramiques sont des matériaux inorganiques, composées d'oxydes, de carbures, de 
nitrures et de borures. Les céramiques présentent des liaisons chimiques fortes de nature 
ioniques ou covalente. Les céramiques sont mises en forme à partir d'une poudre de 
granulométrie adaptée qui est agglomérée. Puis une deuxième étape consiste à densifier et 
consolider cet agglomérat par un traitement thermique appelé frittage [60]. On considère 
actuellement que le traitement de consolidation peut être aussi une cristallisation ou une 
prise hydraulique [69]. 
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Les dents en céramique présentent certains avantages. La céramique est un matériau 
naturel, esthétique, qui réfracte la lumière d'une manière similaire à l'émail et à long terme 
[27]. Un processus de cuisson permet d'atteindre une résistance à l'abrasion, une translucidité 
et une stabilité de la couleur. Aucun matériau ne répond aux exigences esthétiques autant 
que la céramique.  
 
La ĐlassifiĐatioŶ des ĐĠƌaŵiƋues deŶtaiƌes s’aǀğƌe Đoŵpleǆe. Elle correspond actuellement à 
un croisement entre la nature de la céramique (composition chimique et microstructure) et le 
procédé de mise en forme utilisé [60]. DaŶs le Đadƌe d’uŶe ƌĠhaďilitatioŶ esthĠtiƋue, les 
procédés de mise en forme avec armature métallique sont volontairement 
écartés [2][5][12][45][59][62][72]. La classification suivante prend en compte les procédés de mise en 
forme : 
  Cuisson sur revêtement : ce procédé représente la méthode la plus classique pour la 
réalisation de travaux prothétiques en céramique. Elle comprend à peu près toutes 
les céramiques (exemple : Hi-ceram®, Optec HSP®, céramique feldspathique 
renforcée à la zircone)  Coulée et vitrocéramisation : la ŵise eŶ foƌŵe s’effeĐtue paƌ ĐoulĠe à la Điƌe peƌdue  Injection : deux techniques sont possibles pour le procédé par injection : le 
maquillage ou la stratification 
o A basse température (exemple : Cerestore®, Fortune®, Corum®) 
o A haute température (exemple : IPS empress®, IPS empress 2®, Evopress®)  Coulée par procédé de cire perdue et vitrocéramisation  Barbotine, frittage et infiltration (exemple : In-Ceram alumina®, In-Ceram spinell®, 
In-Ceram zirconia®)  Usinage par CFAO (Conception et Fabrication Assistée par Ordinateur) (exemple : 
Cerec®, Procera®) 
 
Au cours des cycles masticatoires, l’affrontement de la céramique face aux divers 
biomatériaux implique une usure différente en fonction du type de biomatériaux rencontré. 
Plus les ďioŵatĠƌiauǆ de l’aƌĐade aŶtagoŶiste tendront vers une résilience aussi forte que 
celle de la céramique, plus la céramique sera eǆposĠ au ƌisƋue d’usuƌe, et doŶc à fortiori de 
fracture. IŶǀeƌseŵeŶt, plus les ďioŵatĠƌiauǆ de l’aƌĐade aŶtagoŶiste possğdeŶt uŶe faiďle 
résilience, plus la céramique usera les biomatériaux constituant les dents antagonistes. On 
note toutefois une amélioration de la ĐapaĐitĠ d’aďsoƌptioŶ des ĐoŶtƌaiŶtes de ces 





Fig. 10 - Coiffes céramo-céramiques 
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Selon des études in vitro [47][51], oŶ peut Ġtaďliƌ uŶ ĐoeffiĐieŶt ƌelatif d’usuƌe de la ĐĠƌaŵiƋue 
opposĠe à d’autƌes ďioŵatĠƌiauǆ. Les dents opposées à de la céramique non glacée s'usent 
fortement. Il eŶ est de ŵġŵe pouƌ l’affƌoŶteŵeŶt eŶtƌe deuǆ ĐĠƌaŵiƋues, glaĐĠes ou non 
glacées. On notera donc un impact direct sur le traitement des bruxomans qui accentuent 
l’usuƌe des ďioŵatĠƌiauǆ. Il est doŶĐ pƌĠfĠƌaďle d’Ġǀiteƌ d’aǀoiƌ des ĐoŶtaĐts et/ou 
frottements excessifs entre céramique/céramique et céramique/dent lors de la conception 
du projet prothétique. Une équilibration occlusale devra être programmée lors de la 
réhabilitation prothétique [17].  
 
 
Matériaux CoeffiĐieŶt ƌelatif d’usuƌe 
  
Céramique / Résine 0,03 
Céramique glacée / Or 0.6 
Céramique / Céramique 5 
Céramique glacée / Email 6,5 
Fig. 11 - Usure relative de la céramique opposée à d'autres biomatériaux 
[19] 
 
Le tableau ci-dessus pƌĠseŶte le ĐoeffiĐieŶt ƌelatif d’usuƌe des ĐĠƌaŵiƋues faĐes aux autres 
ďioŵatĠƌiauǆ. OŶ Ŷote Ƌue la ĐĠƌaŵiƋue glaĐĠe use de ŵaŶiğƌe ĐoŶsidĠƌaďle l’Ġŵail 
dentaire, et possède le même comportement face à de la céramique.  
 
Certaines sociétés proposent des dents en céramiques pour les réhabilitations par prothèses 
amovibles, telle que Candulor®. Le comportement de ces céramiques est similaire à celui des 
céramiques utilisées en prothèse fixe [72]. 
 
        
Fig. 12 - Dents en céramique Candulor® 
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3.3.2. Métallique 
Dans les restaurations prothétiques par prothèse métallique, on peut distinguer différentes 
catégories des alliages ŵĠtalliƋues pƌĠĐieuǆ seloŶ l’American Dental Association [52][21]:  
  "High noble" : comprenant un taux de métaux nobles supérieur ou égal à 60 % (en 
poids) dont un minimum de 40 % d'or.  "Noble" : comprenant un taux de métaux nobles supérieur ou égal à 25 % (en poids) 
sans précision pour l'or.  "Base métal" : alliages non précieux, comprenant un taux strictement inférieur à 25 
% (en poids) de métaux nobles.  
 
La ŶotioŶ d’esthĠtiƋue loƌs de la ŵise en place de coiffes en métal, précieux ou non-
précieux, en secteur antérieur reste une notion subjective. Elle relève plutôt du domaine des 
traditions ethniques extra-euƌopĠeŶŶes Ƌue d’uŶe deŵaŶde ĐouƌaŶte de Ŷos patieŶts daŶs 
Ŷotƌe aĐtiǀitĠ d’oŵŶipƌatiƋue. C’est pouƌ Đette ƌaisoŶ Ƌue l’oŶ ĠĐaƌte ǀoloŶtaiƌeŵeŶt Đe 
choix de thérapeutique dans nos traitements esthétiques. 
 
 
Fig. 13 - Coiffe en métal précieux 
3.3.3. Résines 
3.3.3.1. Résines composites 
On distingue différents types de résines, dont les résines composites [10][18]. Elles sont 
composées [3][4][61][77] :  
  d’uŶe phase organique, ou dispersante, comprenant : 
o la résine matricielle, composant chimiquement actif du composite à base de 
monomère « R-diméthacrylate » dérivées du Bis-GMA et des polyuréthanes, 
et jouant un rôle de liant entre les charges,  
o les abaisseurs de viscosité ; 
o le systeme de polymerisation composé de radicaux libres, ou encore appelé 
« amorceur » et divers additifs.  
  D’uŶe phase inorganique constituée de charges renforçant le matériau. Ces charges 
soŶt liĠes à la ŵatƌiĐe paƌ l’iŶteƌŵĠdiaiƌe d’uŶ silaŶe et peƌŵetteŶt ŶotaŵŵeŶt 
d’augŵeŶteƌ les propriétés mécaniques (résistance à la traction, flexion, 
compression) des composites, de diminuer également les contraintes dues au retrait 
de polymérisation, de compenser le coefficient de dilatation thermique trop élevé de 
la phase matricielle. 
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La classification la plus courante des composites est basée sur les dimensions des charges 
[53]. “uĐĐessiǀeŵeŶt se soŶt dĠǀeloppĠs les ŵaĐƌoĐhaƌgĠs ;ϭϬ à ϭϬϬ μŵͿ, les ŵiĐƌoĐhaƌgĠs 
;Ϭ,Ϭϰ μŵͿ et eŶfiŶ les hǇďƌides ĐoŵďiŶaŶt plusieuƌs tǇpes de Đhaƌges. Les composites 
hybrides constituent l'essentiel de l'offre actuelle [83]. Ils comprennent les matériaux les plus 
performants qui appartiennent à la famille des microhybrides universels. 
 
 Les résines composites sont utilisées dans la technique de stratification des restaurations 
des dents antérieures, mais les indications restent multiples (voir le chapitre 4.1.5) 
 
 
Fig. 14 - Reconstitution par technique de stratification de résine composite (Vanini L.) 
L’usuƌe a loŶgteŵps ĠtĠ ĐoŶsidĠƌĠe Đoŵŵe le poiŶt faiďle des résines composites. Le 
pƌoĐessus dĠteƌŵiŶaŶt de l’usuƌe Ŷ’est pas ĐoŶŶu [84]. Il y a une faible corrélation des 
études in vivo et in vitro eŶ ƌaisoŶ des diǀeƌs paƌaŵğtƌes iŶteƌǀeŶaŶt daŶs l’environnement 
buccal [80] (liquides buccaux de composition changeante, pouvoir abrasif des aliments 
variable, forces exercées cycliquement durant la mastication, brossage, bruxisme). 
 
EŶ foŶĐtioŶ du ŵode de dĠgƌadatioŶ, oŶ distiŶgue plusieuƌs tǇpes d’usuƌe :   Usure abrasive entre 2 corps ou plus : attrition  Usure par fatigue : contraintes thermo-mécaniques  Usure adhésive : perte de substance par adhésion,  Usure corrosive : hǇdƌolǇse due à l’eau et teŵpĠƌatuƌe  Usure tribochimique : frottement et attaque chimique  Usure érosive dûe aux particules transportées par la salive.  
 
On observe ainsi une instabilité des rapports occlusaux [81]. Le tableau suivant montre le 
ĐoeffiĐieŶt ƌelatif d’usuƌe des résines face aux différents biomatériaux. 
 
Matériaux CoeffiĐieŶt ƌelatif d’usuƌe 
  
Résine / Or 2,5 
Résine / Résine 9 
Résine / Email 28 
Résine / Céramique 29 
Fig. 15 - Usure relative de la résine opposée à d'autres biomatériaux 
[19] 
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On remarque que la matrice subit une usure plus rapide que les charges, et l’ageŶt de 
Đouplage s’hǇdƌolǇse ;usuƌe ĐoƌƌosiǀeͿ. 
 
Plusieuƌs thĠoƌies pƌoposeŶt uŶe iŶteƌpƌĠtatioŶ de l’usuƌe et de la dĠgƌadatioŶ des 
composites :  Théorie des micro-fractures : Fondée sur la différence des modules d’ĠlastiĐitĠ 
matrice/charge.  ThĠoƌie de l’hǇdƌolǇse du silaŶe : HǇdƌolǇse de la liaisoŶ ŵatƌiĐe/Đhaƌge eŶ pƌĠseŶĐe 
d’eau et de la saliǀe.  ThĠoƌie de l’aďsoƌptioŶ ĐhiŵiƋue : IŶteƌaĐtioŶ eŶtƌe des ĐoŵposaŶts saliǀaiƌes et 
alimentaires.  Théorie de la protection : Usure dans des zones non exposées aux contacts 
occlusaux. 
 




Fig. 16 - FaĐteuƌs iŶteƌveŶaŶt daŶs l’usuƌe des Đoŵposites 
 
3.3.3.2. Résines Acrylique 
Lors des réhabilitations par prothèse amovible, des dents en résine dites « du commerce » 
sont utilisées. Elles sont constituées de MRP (microfiller reinforced polyacrylic) [79] et 
élaborées par des sociétés tel que  Vita®. Lors des restaurations par prothèses provisoires 
fixes de première ou de seconde génération, des résines acryliques sont employées. Elles 
possğdeŶt uŶ ĐoŵpoƌteŵeŶt d’usuƌe ƌelatiǀe siŵilaiƌe à Đelui des ƌĠsiŶes Đoŵposites. 
 
P a g e | 15 
 
 
Fig. 17 - Physiodens - Vita® 
L’utilisatioŶ des deŶts eŶ ƌĠsiŶe ĐƌĠe à loŶg teƌŵe uŶe usuƌe de ses suƌfaĐes oĐĐlusales [19], 
entraînant ainsi une instabilité de la prothèse dans les situations de prothèse amovible. 
 
La résine composite ou les dents du commerce en résine ne résistent pas longtemps face aux 
autres matériaux [51]. De même pouƌ l’affƌoŶteŵeŶt de la résine contre résine: les relations 
occlusales précises ne sont pas conservées [47][19]. De même à court terme lorsque la 
reconstruction occlusale est réalisée en résine. Il est donc important de contrôler les 
rapports occlusaux. 
 
         
Fig. 18 – Maquillage sur dent en résine – MĠdaille d’aƌgeŶt du Meilleuƌ AppƌeŶti de France (par Serre-Combe 
Y.) 
 
3.3.4. Conclusions ĐoŶĐeƌŶaŶt l’usuƌe ƌelative des ŵatĠƌiauǆ 
Le matériau idéal est uŶ ŵatĠƌiau aǇaŶt uŶe ǀitesse d’usuƌe ƌelatiǀeŵeŶt leŶte et possĠdaŶt 
uŶe ĐeƌtaiŶe ƌĠsilieŶĐe. La ƌĠsiŶe peƌŵet de diŵiŶueƌ l’iŶteŶsitĠ des foƌĐes oĐĐlusales. Elle 
possğde uŶ ĐoeffiĐieŶt d’usuƌe dĠfaǀoƌaďle ŵais uŶe gƌaŶde ƌĠsilieŶĐe. La ĐĠƌaŵiƋue ƌĠsiste 
mieux aux forces statiques, notaŵŵeŶt à Đelles dĠploǇĠes loƌs d’uŶe contraction intense des 
aƌĐades deŶtaiƌes. Hoƌs il s’agit d’uŶ ŵatĠƌiau hauteŵeŶt esthĠtiƋue possédant une 
résilience défaǀoƌaďle. L’oƌ a uŶ ĐoeffiĐieŶt d’usuƌe faǀoƌaďle ŵais uŶe faible résilience [19].  
 
Le choix du matériau confronte donc le praticien à un compromis : allier vitesse 
d’usuƌe et ƌĠsilieŶĐe. 
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3.4. Réhabilitation antérieure dans le Đadƌe d’uŶ tƌaiteŵeŶt esthĠtiƋue 
3.4.1. Indications et critères de choix 
Dans certains cas, la frontière entre les restaurations directes et indirectes peut être étroite, 
rendant le choix du praticien délicat. On peut définir différents critères permettant de trancher 
sur le type de restaurations [37] : 
 
 
Fig. 19 - Arbre décisionnel - Orientation vers des restaurations directes (A) ou indirectes (B) 
3.4.1.1. Age du patient 
Chez les patients jeunes, il est préférable de choisir la technique la moins invasive possible et 
permettant la ré-intervention. Les solutions adhésives directes trouvent ici toutes leurs 
indications. De plus, une restauration doit être réalisée de la manière la plus esthétique possible. 
UŶ ĠƋuiliďƌe est à ƌeĐheƌĐheƌ afiŶ d’allieƌ ĠĐoŶoŵie tissulaiƌe et ƌestauƌatioŶ ďioŵiŵĠtiƋue [46]. 
 
3.4.1.2. Objectif du traitement 
Il s’agit de définir si la restauration sera réalisée en temporisation de moyen terme en vue 
d’uŶe ƌestauƌatioŶ dĠfiŶitiǀe, ou d’uŶe ƌestauƌatioŶ de loŶg teƌŵe. C’est iĐi Ƌue le teƌŵe de 
Đoŵpƌoŵis pƌeŶd tout soŶ seŶs. Le Đhoiǆ du pƌatiĐieŶ doit s’orienter en fonction des 
desideratas du patients et du contexte du patient (de là interviennent les contraintes 
financières et les ĐoŶtƌaiŶtes de teŵpsͿ. L’iŶdiĐatioŶ de la teĐhŶiƋue de stƌatifiĐatioŶ de 
résine composite ou de restauration indirecte par facette céramique dépend donc de 
l’oďjeĐtif du tƌaiteŵeŶt : temporisation de moyen terme ou restauration définitive de long 
terme. 
 
3.4.1.3. Type de substrat et étendue de la restauration 
Les techniques de réhabilitation antérieure diffğƌeŶt eŶ foŶĐtioŶ de l’ĠteŶdue de la 
préparation dentaire à réaliser. La préservation maximale du tissu dentaire participe de 
manière notoire à la pérennité de l'ensemble dent-restauration. Actuellement, dans le cadre 
d'une dentisterie préventive et d'une politique médicale de soins fonctionnels et esthétiques 
de qualité, l'économie tissulaire doit s'imposer [64]. Moins la préparation sera économe au 
niveau tissulaire, plus les techniques directes seront évaluées par rapport aux avantages des 
techniques indirectes [80]. 
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Paƌ eǆeŵple, loƌs d’uŶe ƌĠhaďilitatioŶ uŶitaiƌe, la stƌatifiĐatioŶ paƌ ƌĠsiŶe Đoŵposite est la 
plus indiquée. Cette technique permet de corriger les anomalies de forme (type fermeture 
de diastème, maquillage de canine en incisive, légères malpositions) et/ou de couleur (type 
disĐoloƌatioŶsͿ. L’aǀaŶtage est d’oďteŶiƌ uŶ ƌĠsultat daŶs la sĠaŶĐe et de Ŷe pas ġtƌe 
tributaire du prothésiste. 
 
La restauration de petite étendue est une notion subjective. Les facettes trouvent plus leurs 
indications dès lors que le nombre de dents à restaurer augmente. Plus le nombre 
augmente, plus la méthode de stratification aura un résultat opérateur dépendant, plus la 
technique indirecte est indiquée. 
 
3.4.1.4. Gradient thérapeutique 
Le gradient thérapeutique est défini comme étant un concept pratique qui doit guider la 
réflexion du praticien devant une demande esthétique [74]. Ce concept inclut la préservation 
tissulaire qui est un impératif biologique à tout traitement de dentisterie moderne. Le but 
est de tendre vers la thérapeutique la moins mutilante (vers la gauche du tableau Fig. – 
Gradient thérapeutiqueͿ, et Đe d’autaŶt plus que le patient est jeune. Il peut être choisi une 
thérapeutique ou plusieurs thérapeutiques. Dans le cas où plusieurs thérapeutiques sont 
ŵises eŶ œuǀƌe, il est pƌĠfĠƌaďle de ĐoŵŵeŶĐeƌ paƌ la ŵoiŶs iŶǀasiǀe puis de ƌĠĠǀalueƌ la 
situation avec le patient. 
 
 
Fig. 20- Gradient thérapeutique 
3.4.1.5. Caractère de la demande 
L’eǆigeŶĐe du patieŶt est uŶ faĐteuƌ iŵpoƌtaŶt daŶs la dĠĐisioŶ thĠƌapeutiƋue. Nos 
restaurations visent à créer un biomimétisme, C’est-à-dire, des restaurations compatibles 
avec les propriétés mécaniques et biologiques des tissus dentaires sous-jacents [38]. En cas de 
forte demande esthétique, la facette céramique est plus indiquée. L’E-max est une 
céramique répondant à ces critères esthétiques. EŶ effet, gƌâĐe à l’aŵĠlioƌatioŶ des 
protocoles de collage et au développement des matériaux de restauration, le comportement 
du complexe amélodentinaire peut être partiellement imité.  
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Fig. 21 - Coiffes en Emax 
3.5. Contraintes financières  
“eloŶ l’eŶƋuġte “aŶtĠ pƌoteĐtioŶ soĐiale et les fiĐhieƌs de ƌeŵďouƌseŵeŶt de la sĠĐuƌitĠ 
sociale, le renoncement aux soins pour raisons financières dépend de plusieurs critères : la 
situation économique et sociale des patients,  leuƌ Ġtat de saŶtĠ,  l’assuƌaŶĐe 
complémentaire, et le recours aux services de santé [25]. 
 
UŶe Ġtude a ŵis eŶ ĠǀideŶĐe les ĐoŶsĠƋueŶĐes du ƌeŶoŶĐeŵeŶt auǆ soiŶs suƌ l’Ġtat de saŶtĠ 
buccodentaire ultérieur [8]. Mais auĐuŶe Ġtude Ŷ’a ŵoŶtƌĠ l’iŵpaĐt Ƌue Đela aǀait suƌ 
l’ĠǀolutioŶ de l’Ġtat de saŶtĠ gĠŶĠƌal. En 2008, 15,4 % de la population âgée de 18 ans et 
plus déclaraient avoir renoncé à des soins, dont 9,9 % pour soins dentaires, pour des raisons 
financières lors des douze derniers mois [8][25]. 
 
Fig. 22 - Budget 
“eloŶ l’IRDE“ – Institut de Recherche et Documentation en Economie de la Santé - 10 % de la 
population sont concernés par le renoncement à des soins dentaires, chiffre bien supérieur 
au renoncement aux soins optiques et aux consultations des médecins (généralistes et 
spécialistes confondus). Or on sait que le pouǀoiƌ d’aĐhat iŶflueŶĐe le ƌeŶoŶĐeŵeŶt financier 
aux soins. La conséquence directe est une augmentation du taux de renoncement lorsque le 
revenu des ménages diminue [24]. 
Cependant, ce gradient disparaît une fois prises en compte les dimensions de précarité, ne 
laissaŶt plus appaƌaîtƌe Ƌu’uŶ effet de seuil entre les catégories plus aisées et le reste de la 
population (tableau ci-dessous). Les 20 % de personnes les plus aisées se démarquent du 
reste de la population par leur taux de renoncement plus faible. De ŵġŵe, l’oƌigiŶe soĐiale 
semble jouer un rôle, avec un moindre renoncement des personnes dont le père est ou était 
chef d’eŶtƌepƌise [26]. 
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Fig. 23 - irdes – Taux de renoncement aux soins pour raisons financières en fonction du score de précarité 
UŶe autƌe Ġtude ŵoŶtƌe Ƌue les peƌsoŶŶes possĠdaŶt le pouǀoiƌ d’aĐhat le plus ďas 
renoncent à des soins Ƌu’ils jugeŶt pouƌtaŶt ŶĠĐessaiƌes pour leur état de santé, mais 
abandonnés à cause du haut coût des soins laissés à la charge des patients. Ce qui explique 
les différences sociales de recours aux soins dentaires [8]. Le coût des soins laissés à la charge 
des patients pouvant expliquer que les plus pauvres renoncent à des  soins au regard de leur 
état de santé. 
 
 
Fig. 24 - irdes –Evolution du taux de renoncement aux soins pour raisons financières selon le niveau de 
revenu 
Selon une évaluation concernant les bénéficiaires de la CMU complémentaire, 14,30 % 
d’eŶtƌe euǆ ƌeŶoŶĐeƌaieŶt auǆ soiŶs deŶtaiƌes. Ce tauǆ augŵeŶteƌait jusƋu’à Ϯ4,80 % si ils ne 
bénéficiaient pas de cette couverture complémentaire. 
 
Le chirurgien-dentiste, dans son activitĠ d’oŵŶipƌatiĐieŶ, est amené à réaliser des 
compromis pour des raisons financières loƌs de l’Ġtude de ses plaŶs de tƌaiteŵeŶts.  
 
Les patients les plus aisés ne sont pas les seuls à désirer se faire soigner. Il existe donc une 
grande part de discussion avec le patient sur le plan de traitement idéal à proposer. 
DisĐussioŶ Ƌui eŶtƌaîŶeƌa des Đoŵpƌoŵis suƌ l’oƌieŶtatioŶ du pƌojet pƌothĠtiƋue. 
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3.6. Contraintes de temps 
Les patients ayant des exigences de plus en plus grandes, nous nous devons de proposer des 
traitements qui puissent convenir à tout profil de patient. En revanche, des contraintes de 
teŵps peuǀeŶt s’appliƋueƌ à diffĠƌeŶts Ŷiǀeauǆ :  
  Au niveau du temps de réalisation des restaurations prothétiques : certaines 
thérapeutiques nécessitent des montages, essayages et divers étapes invariables. On 
ne peut se soustraire à celles-ci.  Au niveau du teŵps d’iŶtĠgƌatioŶ : les prothèses provisoires sont un bon moyen de 
validation de certains objectifs de traitement (dimension verticale, réponse 
parodontale, validation esthétique)  Au niveau de la rapidité du traitement : cela rejoint le temps de réalisation des 
étapes prothétiques, le praticien ne peut déroger au temps de travail du prothésiste 
et des Ġtapes ĐlĠs de l’ĠlaďoƌatioŶ du pƌojet pƌothĠtiƋues.   Au niveau de temps de communication [29] : la ĐoŵŵuŶiĐatioŶ est au Đœuƌ de la 
notion de participation des patients. Pour les patients, cela signifie que les praticiens 
doivent leur expliquer le diagnostic et le traitement préconisé. Pour les praticiens, 
cela signifie que les patients doivent décrire les symptômes et les tenir informés des 
progrès du traitement. La principale barrière à une communication efficace est le 
temps que les praticiens peuvent consacrer aux patients.  
 
 
Fig. 25 - Temps 
Même si les patients ne veulent pas être seuls responsables de la décision à prendre, ils 
jugent important de pouvoir poser des questions et de comprendre comment les décisions 
sont prises. Le choix englobe plusieurs types de sujets, dont pouvoir connaître les 
traitements alternatifs. Le choix est un sujet plus problématique pour les praticiens, certains 
craignant que les patients ne soient désorientés face à des solutions de remplacement, ou 
aient moins confiance dans le traitement idéal proposé.  
  




4.1. PƌopositioŶ d’uŶe ŵĠthodologie d’appƌoĐhe d’uŶ tƌaiteŵeŶt paƌ Đoŵpƌoŵis 
4.1.1. TƌaiteŵeŶt d’uƌgeŶĐe  
L’oďjeĐtif de la pƌeŵiğƌe ĐoŶsultatioŶ est de ƌeĐoŶŶaîtƌe la situatioŶ d’uƌgeŶĐe des cas 
simples ou complexes [56]. Le tƌaiteŵeŶt d’uƌgeŶĐe ĐoŵpƌeŶd uŶ examen clinique et un 
entretien rapide, un examen radiographique rétro-alvéolaire localisé, un acte visant à 
soulager la douleur, et une prothèse provisoire immédiate éventuellement si l'esthétique ou 
la fonction l'impose. 
 
4.1.2. Information, documentation, et diagnostic 
Une approche globale doit être envisagée avec une analyse et un diagnostic initial de 
l’oĐĐlusioŶ. Le ďut est de dĠfiŶiƌ les oďjeĐtifs oĐĐlusauǆ et esthétiques de la thérapeutique 
prothétique en termes de fonctions de centrage, calage et guidage [41]. 
 
ChaƋue eŶseŵďle stƌuĐtuƌel fait l’oďjet d’uŶ diagnostic indépendant (aspects squelettiques, 
dentaires, parodontaux, implantaires, occlusaux, musculo-articulaires, comportementaux, 
psǇĐhosoĐiauǆ etĐ…Ϳ. Pouƌ ĐhaƋue ĠlĠŵeŶt, le ƌeĐouƌs à uŶe ĐlassifiĐatioŶ claire est  
indispensable [56]. Il en est de mêŵe pouƌ l’aŶalǇse esthĠtiƋue Ƌui ƌepose suƌ uŶe Ġtude 
minutieuse des critères positifs objectifs au travers de clichés photographiques et de 
moulages. 
 
Il Ŷ’Ǉ a pas de Đoŵpƌoŵis ŵĠdiĐal : la pose d’uŶ diagŶostiĐ Ŷe souffƌe d’auĐuŶ 
compromis, ce sont les thĠƌapeutiƋues ŵises eŶ œuvƌe Ƌui feƌoŶt l’oďjet d’uŶ 
compromis. 
 
4.1.3. Réflexion et décision thérapeutique 
La pƌise eŶ Đhaƌge d’uŶ patieŶt passe paƌ uŶe Ġtude pƌĠalaďle. Cette Ġtude peƌŵet de dĠfiŶiƌ 
une séquence thérapeutique. Une étude pré-prothétique évite la découverte, en cours de 
traitement de cas simple, d'une difficulté imprévue. De la même manière, une évaluation de 
tous les paramètres est nécessaire lors de situations cliniques complexes [48].  
 
Ainsi on peut prévoir les séquences qui conduisent de la situation initiale à la réhabilitation. 
De même pour les moyens à mettre en oeuvre – matériels et méthodes – et pour la 
réalisation de ces séquences [41]. 
 





Loƌs d’uŶ seĐoŶd eŶtƌetieŶ aǀeĐ le patieŶt, il est ŶĠĐessaiƌe de pƌoposeƌ plusieuƌs solutioŶs 
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4.1.3.1. Choix thérapeutiques : orientation du traitement en fonction de 
l’aŶalǇse ĐliŶiƋue iŶtĠgƌaŶt les ĐoŶtƌaiŶtes iŵposĠes 
4.1.3.1.1. Grands principes de l'occlusion 
4.1.3.1.1.1. Choix du concept occlusal 
La staďilitĠ oĐĐlusale et la ƌepƌoduĐtiďilitĠ de l’OIM soŶt des faĐteuƌs  pƌiŵoƌdiauǆ pouƌ le 
bon foŶĐtioŶŶeŵeŶt de l’appaƌeil ŵaŶduĐateuƌ. L’ĠƋuiliďƌatioŶ oĐĐlusale a pouƌ oďjeĐtif 
d’optiŵiseƌ la staďilitĠ de l’oĐĐlusioŶ. Cette dĠŵaƌĐhe peƌŵet, apƌğs aŶalǇse oĐĐlusale, de 
répartir par soustraction (meulage sélectif) ou addition (reconstruction occlusale) les 
contacts occlusaux [9][43]. 
 
Lorsque des reconstructions prothétiques sont indiquées pour des raisons de 
dĠlaďƌeŵeŶt ou des ƌaisoŶs esthĠtiƋues, l’aŶalǇse de l’oĐĐlusioŶ et sa ŵodifiĐatioŶ 





Concernant les principes de l’ĠƋuiliďƌatioŶ oĐĐlusale, il est indispensable de réaliser une 
étude préalable de faisabilité sur articulateur afin de tester la viabilité de la thérapeutique 
envisagée et d’Ġtablir le schéma occlusal final [17][33][42]. 
 
Cette simulation de projet thérapeutique est faite sur un modèle fractionné permettant 
d’Ġtudieƌ la ƋualitĠ du guidage aŶtĠƌieuƌ Ƌue l’oŶ pouƌƌa oďteŶiƌ eŶ fiŶ d’ĠƋuiliďƌatioŶ [34][57] 
et de déterminer la quantité de tissus deŶtaiƌes Ƌu’il faudƌait ĠliŵiŶeƌ pouƌ oďteŶiƌ Đe 
guidage [17]. L’ĠƋuiliďƌatioŶ suƌ les ŵodğles seƌa eŶsuite ƌĠalisĠe eŶ ƌeplaçaŶt les seĐteuƌs 
postĠƌieuƌs aŵoǀiďles, d’aďoƌd paƌ soustƌaĐtioŶ puis paƌ additioŶ. 
 
Le praticien doit ainsi choisir le concept occlusal le plus approprié pour la restauration 
choisie : fonction canine, fonction de groupe ou occlusion totalement équilibré. Ce choix est 
variable en fonction d'un certain nombre de facteurs:  le type et l’aŵplitude de l'édentation de l'arcade traitée ;  le maxillaire considéré ;  le traitement prothétique de l'arcade antagoniste ;  la valeur du secteur canin ;  la valeur du secteur incisif. 
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4.1.3.1.1.2. Cƌitğƌes d’ĠtaďlisseŵeŶt d’uŶ diagŶostiĐ oĐĐlusal en 
foŶĐtioŶ de la Đlasse d’ĠdeŶteŵeŶt 
4.1.3.1.1.2.1. Classe I de Kennedy 
L’édentement de classe I correspond à un édentement postérieur bilatéral. Le traitement de 
ces édentements par prothèse amovible partielle pose des problèmes :  d'ordre physiologique : nocivité vis-à-vis des structures d'appuis dentaires 
antérieures et muqueuses postérieures ;  d'ordre mécanique : absence de rétention postérieure ;  d'ordre esthétique : difficulté à masquer les éléments de rétention sur les dents 
antérieures. 
 
On admet que les canines maxillaires sont présentes suƌ l’aƌĐade. Le Đoncept occlusal 
cinématique en latéralité dĠpeŶd de l’aƌĐade aŶtagoŶiste. DiffĠƌeŶts Đas de figuƌe se 
présentent :  Antagoniste avec deux canines naturelles : une fonction canine bilatérale est 
indiquée ;  Antagoniste avec une canine naturelle. C'est le cas si l'arcade antagoniste présente 
un édentement de classe IV avec conservation d'une seule canine naturelle : dans ce 
cas, une fonction de groupe du côté où la canine est absente et une protection 
canine de l'autre côté est indiquée ;   Antagoniste sans canine naturelle. C'est le cas si l'arcade antagoniste est restaurée 
par une prothèse totale ou si elle présente un édentement de classe IV avec absence 
des deux canines : une occlusion totalement équilibrée est indiquée.  
 
4.1.3.1.1.2.2. Classe II de Kennedy 
L’édentement de classe II correspond à un édentement postérieur unilatéral. Lors de ces cas 
de figure, le pronostic est difficilement favorable de par sa configuration asymétrique. Le 
choix du concept occlusal en latéralité dans le cas de la classe II est identique au cas de la 
classe l de Kennedy. Une protection canine bilatérale est recherchée dans les cas où 
l'antagoniste présente deux canines naturelles, ou une protection canine d'un côté et 
fonction de groupe de l'autre côté lorsque l'antagoniste ne présente qu'une canine, ou une 
occlusion totalement équilibrée lorsqu'il n'y a plus de canine à l'arcade antagoniste. 
 
4.1.3.1.1.2.3. Classe III de Kennedy 
Un édentement de classe III est de type encastré. Il peut y avoir des modifications en cas 
d’ĠdeŶteŵeŶts ŵultiples. Le schéma occlusal est régi selon les directives de la prothèse fixée 
: protection canine et guidage antérieur. L'absence éventuelle d'une canine rend impossible 
la protection canine. Une fonction de groupe est alors recherchée. 
“’il existe une occlusion physiologique saine, la restauration prothétique est conçue dans le 
schéma occlusal préexistant. Si l'antagoniste est une prothèse amovible complète, le schéma 
occlusal correspondra à une occlusion totalement équilibrée. 
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4.1.3.1.1.2.4. Classe IV de Kennedy 
Les édentements du secteur antérieur se caractérisent par la perte partielle ou totale du 
guidage antérieur et de la fonction d'incision. Le  concept occlusal en latéralité présente 
deux cas de figures :  
 
Soit les deux canines persistent sur l'arcade concernée :  LoƌsƋue l’aƌĐade aŶtagoŶiste est deŶtĠe et Ƌue les deuǆ ĐaŶiŶes peƌsisteŶt, oŶ peut 
retrouver un édentement de classe I, de classe II ou de classe IV. Lors de cette 
configuration, le schéma occlusal se fera par une fonction canine bilatérale ;  LoƌsƋue l’aƌĐade aŶtagoŶiste est deŶtĠe et Ƌue seule uŶe ĐaŶiŶe peƌsiste, le sĐhĠŵa 
occlusal se fera de la manière suivante : fonction de groupe du côté où la canine est 
absente et fonction canine de l'autre côté ;  LoƌsƋu’aucune canine ne persiste à l'arcade antagoniste et que le patient est porteur 
d'une prothèse totale, une occlusion totalement équilibrée sera choisie du fait de la 
priorité de la prothèse la plus instable. Si le patient présente un édentement de 
classe IV avec absence des canines, une fonction de groupe bilatérale est choisie. 
 
Soit une seule canine persiste sur l'arcade concernée :  Deux canines sont présentes à l'arcade antagoniste. Dans ce cas, nous réaliserons 
une protection canine du côté où la canine est présente et une fonction de groupe de 
l'autre côté. Si l'édentement antagoniste est une classe I, cas dans lequel ça sera une 
occlusion totalement équilibrée et non une fonction de groupe qui sera réalisée ;   L'arcade antagoniste présente une classe IV avec au moins une canine absente. Une 
fonction de groupe sera choisie pour les deux côtés ;  L'antagoniste présente une prothèse totale. Nous rechercherons une occlusion 
totalement équilibrée ;  
 
Soit l'arcade concernée ne présente plus de canine : 
Nous réaliserons alors une fonction de groupe bilatérale, sauf dans les cas où l'antagoniste 
est porteur d'une prothèse totale (ou d'une classe 1) où il est préférable de réaliser une 
occlusion totalement équilibrée. 
 
4.1.3.1.1.2.5. Classe V de Kennedy 
Cette configuration correspond à un édentement intercalaire important lorsqu'une ou deux 
canines sont absentes. La résolution prothétique ne peut passer que par la prothèse 
implantaire, respectant le schéma occlusal protection canine/guidage antérieur, ou par la 
prothèse amovible, induisant une occlusion totalement équilibrée [54]. 
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4.1.3.1.2. Taďleau d’aide à la dĠĐisioŶ selon le schéma occlusal 
 
 
Fig. 26 - Arbre décisionnel - Santoni 
 
4.1.4. Montage directeur  
Une fois la mise en articulateur des modèles effectuée, le montage directeur est une étape 
clé liant la clinique et le laboratoire. Il met en évidence la construction idéale par le biais de 
meulages, de set-up, de wax-up sur les dents résiduelles ainsi que par le montage de dents 
artificielles restaurant les secteurs édentés.  
 
Le traitement prothétique participe aux fonctions de guidage par le choix du concept 
occlusal : fonction canine, fonction de groupe ou occlusion totalement équilibrée. Le 
traitement prothétique crée une nouvelle fonction de guidage lors de réhabilitations 
antérieures [41]. 
 
L’ĠlaďoƌatioŶ du ŵoŶtage diƌeĐteuƌ s'appuie sur une analyse rigoureuse et systématique des 
grands paramètres de l'équilibre occlusal [55]: la Dimension Verticale, la Relation 
Intermaxillaire, le Plan d'Occlusion, le Concept Occlusal. Ils soŶt ŶĠĐessaiƌes afiŶ d’oƌĐhestƌeƌ 
la séquence.  
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Huit Đƌitğƌes peƌŵetteŶt l’ĠtaďlisseŵeŶt d’uŶ diagŶostiĐ oĐĐlusal et foŶt offiĐe d’outil pouƌ la 
réalisation du montage directeur : les ƌğgles de l’OCTA [56] :  le plan de référence,   la position de référence,   la diŵeŶsioŶ ǀeƌtiĐale d’oĐĐlusioŶ,   la situation des incisives maxillaires,  la situation des incisives mandiulaires,   plaŶ d’oĐĐlusioŶ,   la pente de guidage   la hauteur cuspidienne. 
 
 
Fig. 27 - Montage directeur (réalisé par Hamou D.) 
Le but principal est de réaliser en dehors de la bouche du patient une évaluation de ce que 
sera la réalisation prothétique finale et des différents moyens à employer pour y parvenir. Il 
évite des modifications trop importantes du plan de traitement en cours de réalisation. De 
plus, c'est autour de cette maquette de travail que la relation de confiance avec son patient 
s'établit et partiĐipe à l’oďteŶtioŶ du "consentement éclairé".  
 
La maquette permet de présenter au patient le plan de traitement et de lui faire 
comprendre de manière plus conrète certaines indications ou difficultés. En effet, des étapes 
indispensables aux yeux d'un praticien expérimenté apparaissent bien souvent totalement 
superflues voire hors de propos pour le patient [48]. 
 
Le montage directeur permet de concevoir dans les meilleures conditions des 
réhabilitations prothétiques, et permet de prévoir toutes les étapes prothétiques 
de la réhabilitation, leur durée et leur coût.  
 
4.1.5. Choix des matériaux et choix du type de restauration  
Divers matériaux peuvent être indiqués choisis lors de la phase de réflexions. Ils sont 
énumérés et détaillés dans les chapitres 3.3.1 – 3.3.2 – 3.3.3. En fonction des matériaux et 
de la situation clinique, le praticien est amené à proposer divers types de restaurations, fixes 
ou amovibles. Dans le cadre du secteur antérieur et en cas de perte de substance ou de 
disgrâce de nature morphologique ou carieuse, les thérapeutiques restauratrices peu 
invasives sont représentées par la stratification de composite et les facettes céramique.  
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Le concept du gradient thérapeutique pourrait se traduire par le fait Ƌu’il vaut mieux une 
stratification de composite Ƌu’uŶe faĐette, et Ƌu’il vaut mieuǆ uŶe faĐette Ƌu’uŶe ĐouƌoŶŶe. 
Bien évidemment, la décision médicale ne peut pas être prise uniquement grâce à 
l’appliĐatioŶ d’uŶ ĐouƌaŶt de peŶsĠe. Elle intègre l’eŶseŵďle du contexte clinique, les 
préférences du patient, celles du praticien et la preuve scientifique [70]. 
 
Technique de stratification par résine composite : Sur le plan des indications, la 
stratification de résines composites s’iŶtğgƌe paƌfaiteŵeŶt daŶs le ĐoŶĐept du gradient 
thérapeutique. Les indications des stratifications de résines composites s’ĠlaƌgisseŶt depuis 
la petite peƌte de suďstaŶĐe jusƋu’auǆ ŵodifiĐatioŶs morphologiques importantes, 
ƌepoussaŶt d’autaŶt le recours aux facettes de céramique [73]. Les biomatériaux ayant 
considérablement évolués ces dernières années, certaines résines composites sont 
hautement esthétiques et permettent de poser les mêmes indications que les facettes 
céramiques [36][82]. 
 
Facette céramique : Les faĐettes ĐĠƌaŵiƋues Ŷe se liŵiteŶt pas Ƌu’au seĐteuƌ aŶtĠƌieuƌ, elles 
peuvent convenir également aux prémolaires voir molaires. Elles évitent dans certaines 
situatioŶs d’Ġǀiteƌ la ƌĠalisatioŶ de Đoiffes. Les iŶdiĐatioŶs soŶt ŵultiples : correction de la 
forme de la dent, modification de la position des dents, fermeture de diastème, restauration 
de deŶt fƌaĐtuƌĠe, ĐoƌƌeĐtioŶ de la Đouleuƌ d’uŶe deŶt, ƌĠpaƌatioŶ d’ĠlĠŵeŶts pƌothĠtiƋues, 
ĐoƌƌeĐtioŶ de l’oĐĐlusioŶ statiƋue et dǇŶaŵiƋue, ŵodifiĐatioŶ des ƌapports dento-dentaires 
[7].  
 
      
Fig. 28 - Facettes céramiques sur 11 et 21 (par Dietschi D.) 
 
Coiffe antérieure dento-portée: elle a pour but la reconstruction de la base de la dent suite 
à une perte de substance importante. Les indications comprennent les lésions étendues 
d’Ġŵail et de deŶtiŶe. Loƌs du Đhoiǆ de la ĐĠƌaŵiƋue, il faudƌa teŶiƌ Đoŵpte du tǇpe de 
reconstitution coronaire, type matériaux constituant le tenon radiculaire, la qualité de la 
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Coiffe antérieure implanto-portée : les iŵplaŶts eŶ titaŶe peƌŵetteŶt de ƌeĐƌĠeƌ l’oƌgaŶe 
dentaire aďseŶt de l’aƌĐade, et Đe paƌ la ŵise eŶ plaĐe d’uŶe ƌaĐiŶe aƌtifiĐielle. Le sǇstğŵe 
céramo-ĐĠƌaŵiƋue peƌŵet d’optiŵiseƌ le poteŶtiel esthĠtiƋue des pƌothğses iŵplaŶtaiƌes. 
Dans le cas de pilier en céramique il est préférable de réaliser une prothèse céramo-
ĐĠƌaŵiƋue afiŶ d’oďteŶiƌ uŶ ƌĠsultat esthĠtiƋue optiŵal. Loƌs d’uŶ ĠdeŶteŵeŶt, les 
iŶdiĐatioŶs d’oƌdƌe esthĠtiƋue ĐoŶĐeƌŶeŶt les pilieƌs iŵplaŶtaiƌes eŶ ĐĠƌaŵiƋue, les Đoiffes 
sur supra-structure implanto-portée, les armatures de bridge implanto-portée, les parties 
primaires des coiffes téléscopiques [7]. 
 
 
Fig. 29- Pilier implantaire en Zircone 
Prothèse amovible : la prothèse amovible Ŷ’est pas uŶe thĠƌapeutique révolutionnaire. À 
l’heuƌe où les solutioŶs iŵplaŶtaiƌes se multiplient et face à une patientèle plaçant souvent 
le résultat esthétique comme seul critère de choix, la prothèse amovible reste indiquée dans 
quatre cas [63]: un problème de santé générale du patient (pathologie cardiaque), un 
problème anatomique (défaut osseux), un problème financier ou, tout simplement, parce 
que le patient ne souhaite pas ƌeĐeǀoiƌ d’iŵplaŶts. 
 
 
Fig. 30 – Prothèse amovible partielle 
4.1.6. Conditionnement tissulaire et modification tissulaire 
Il s’agit d’une phase préparatoire de mise en condition tissulaire visant  à assainir au niveau 
des dents, du parodonte, de leur environnement musculo-squelettique, et également de 
leur aspect  psycho-comportemental, à conserver le maximum de structures dentaires 
(ayant un pronostic favorable), à donner accès aux structures dentaires qui serviront de 
support à la prothèse définitive. C'est une phase de transition où l'on réalisera des éléments 
provisoires de première génération si nécessaire [13]. 
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La reconstruction globale des arcades permet d'envisager plus aisément une reconstruction 
esthétique et fonctionnelle, mais elle génère des difficultés cliniques importantes. La 
ĐoŶstƌuĐtioŶ seĐtoƌielle paƌ seĐteuƌs d’aƌĐade présente une simplification clinique évidente 
mais ne permet pas une correction globale de l'occlusion. La solution idéale consiste à 
plaĐeƌ, à paƌtiƌ d’uŶ ŵoŶtage diƌeĐteuƌ Đoŵplet, des pƌothğses pƌoǀisoiƌes gloďales de 
deuxième génération. Elles permettent une véritable évaluation fonctionnelle du projet 
thérapeutique [56]. 
 
En finissant par la mise en place des reconstructions antéro-maxillaires, on diminue le risque 
d’usuƌe des prothèses provisoires postérieures. Un temps plus long pour la maturation 
gingivale de ce secteur est iŶdispeŶsaďle afiŶ d’oďteŶiƌ les ƌĠsultats esthĠtiƋues ǀoulus. 
 
4.1.7. Stabilisation et Maintenance 
La phase de stabilisation passe par la finition orthodontique, l’équilibration occlusale 
(meulage et/ou collage) et la finition prothétique. Les séances cliniques de finalisation 
prothétique sont fractionnées par secteurs dans la mesure du possible.  
 
La phase de ŵaiŶteŶaŶĐe ĐoŵpƌeŶd le ĐoŶtƌôle de l’hygiène bucco-dentaire, des 
parafonctions, des signes musculo-articulaires, radiographique, le scellement définitif et la 
programmation des visites de contrôle   
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4.2. Arbre décisionnel et compromis 
 
 
R = Reconditionnement comportemental 
 
 Défavorable au traitement ideal 
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5. Illustration de la méthode et du compromis médical au travers d'un cas clinique 
 
5.1. Présentation du cas clinique 
Le cas clinique présenté est un homme de 27 ans, consultant initialement pour la fermeture 
du diastème inter-incisif et l’aŵĠlioƌatioŶ esthétique du secteur antérieur maxillaire [fig 31]. 
Loƌs de la pƌeŵiğƌe sĠaŶĐe, auĐuŶe uƌgeŶĐe Ŷ’est dĠĐelĠe. 
 
 
Fig. 31 – Situation initiale 
5.2. Information, documentation, et diagnostic 
A l’eǆaŵeŶ ĐliŶiƋue, les ATM et les ŵusĐles soŶt asǇŵptoŵatiƋues. Le ďilaŶ deŶtaire révèle 
l’aďseŶĐe des deŶts ϯϱ, ϯϲ et ϯϳ. Nous soŵŵes doŶĐ eŶ pƌĠseŶĐe d’uŶ édentement de 
classe I de Kennedy à la mandibule. Le bilan parodontal nous oriente vers un traitement 
d’assaiŶisseŵeŶt paƌodoŶtal de tǇpe dĠtaƌtƌage à l’aƌĐade ŵaŶdiďulaiƌe et ŵaǆillaiƌe [13]. 
 
 
Au niveau radiographique, on note 
une absence de lésion péri-apicale 
sur les clichés rétro-alvéolaires du 
seĐteuƌ à ƌestauƌeƌ, aiŶsi Ƌu’uŶe 
présence de restaurations infiltrées 






Le diagnostic est affiné afin de détecter les anomalies des fonctions occlusales. Le centrage, 
Ƌu’il soit sagittal ou fƌoŶtal, est appƌĠĐiĠ, outƌe Ƌue paƌ la ĐliŶiƋue, paƌ uŶ ŵoŶtage de 
ŵodğles d’Ġtudes suƌ aƌtiĐulateuƌ seŵi-adaptable [13]. Les relations occlusales étant stables 
et reproductibles eŶtƌe les deŶts Ŷatuƌelles, l’oĐĐlusioŶ d’iŶteƌĐuspidie ŵaǆiŵale est Đhoisie 
en position de référence [44]. Les anomalies de centrage [56] décrites par le Docteur Orthlieb 
sont ici absentes. L’aŶalǇse du guidage ƌĠǀğle uŶ de iŶǀeƌsĠ d’oĐĐlusioŶ gauche canin. La 
palato-position de la 23 empêche un mouvement optimal diduction gauche.  
  
Fig. 32 – Radiographie pré-opératoire 
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Après discussion, le patient refuse tout traitement orthodontique et possède peu de 
moyens afin de financer des traitements coûteux. Il reste toutefois disponible afin de 
réaliser les soins nécessaires.  
 
5.3. Réflexion et décision thérapeutique 
AfiŶ d’Ġǀiteƌ tout iŵpƌĠǀu, uŶe Ġtude pré-prothétique est réalisée. Des cires de diagnostic 
sont réalisées afin de modéliser le projet thérapeutique [fig 34] [39].  
  
 
Fig. 33 - Situation clinique initiale du secteur antérieur maxillaire 
 
Fig. 34 - Etude pré-prothétique 
Pouƌ des ƌaisoŶs d’ĠĐoŶoŵie tissulaiƌe, d’oƌdƌe fiŶaŶĐieƌ, et daŶs le Đadƌe d’uŶe 
réhabilitation globale esthétique et fonctionnelle, la décision thérapeutique pour restaurer 
le secteur incisivo-ĐaŶiŶ ŵaǆillaiƌe s’est oƌieŶtĠ ǀeƌs une  technique de stratification par 
résines composites des dents 11, 12, 13, 21, 22 et 23. 
EŶ effet, l’aƌďƌe dĠĐisioŶŶel a ĠtĠ ƌĠalisĠ eŶ foŶĐtioŶ des doŶŶĠes ĐliŶiƋues du patieŶt, à 
savoir :  Edentement postérieur à la mandibule ;  Budget limité ;  Absence de parafonction ;  AďseŶĐe d’usuƌe des ďioŵatĠƌiauǆ pƌĠseŶts ;  Jeune âge du patient ;  Temps disponible pour le traitement ; 
 
Les solutions préconisées sont la stratification de résines composites en secteur antérieur 
maxillaire, et la prothèse amovible à la mandibule eŶ teŵpoƌisatioŶ aǀaŶt la ƌĠalisatioŶ d’uŶ 
traitement implantaire pour des raisons financières (voir pages 33 et 34). Il est envisageable 
d’allieƌ les deux possibilités thérapeutiques dans le but de réaliser un traitement occluso-
esthétique.  
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Aƌďƌe dĠĐisioŶŶel appliƋuĠ à l’aƌĐade ŵaǆillaiƌe : 
 
 
R = Reconditionnement comportemental 
 
 Défavorable au traitement idéal 
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Aƌďƌe dĠĐisioŶŶel appliƋuĠ à l’aƌĐade ŵandibulaire : 
 
 
R = Reconditionnement comportemental 
 
 Défavorable au traitement idéal 
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5.4. Choix thérapeutique 
Les renseignements obtenus imposent certaines contraintes dans le traitement occluso-
esthĠtiƋue iŶdiƋuĠ. Il est ŶĠĐessaiƌe d’appoƌteƌ une attention particulière dans le 
ƌĠtaďlisseŵeŶt de l’iŶǀeƌsĠ d’oĐĐlusioŶ gauĐhe.  
 
On note Ƌue l’aƌĐade aŶtagoŶiste pƌĠseŶte les deuǆ ĐaŶiŶes Ŷatuƌelles. UŶe foŶĐtioŶ ĐaŶiŶe 
est recherchée afin de proposer un traitement pérenne du secteur antérieur maxillaire. 
Mais eŶ ƌaisoŶ de l’iŶǀeƌsĠ d’oĐĐlusioŶ gauĐhe, il est dĠĐidĠ d’uŶ ĐoŶĐept oĐĐlusal  en 
fonction  canine à droite et en fonction de groupe à gauche daŶs le ďut d’Ġǀiteƌ uŶ 
verrouillage des mouvements de latéralité gauche. Une prothèse amovible est réalisée pour 
le remplacement des dents 35, 36 et 37 (classe II de Kennedy) ainsi que pour recréer un 
calage dans le secteur postérieur gauche. On obtient ainsi une protection de la restauration 
antérieure à venir. Une analyse occlusale sur articulateur semi-adaptable permet de mettre 
en évidence les éventuelles interférences travaillantes et non travaillantes en latéralités [58]. 
Ainsi un meulage sélectif inférieur à 1 mm du pan mésial de la 33 est à prévoir. 
 
5.5. Montage directeur 
L’Ġtude pƌĠ-prothétique réalisée au préalable servira de montage directeur, simulation du 
projet prothétique. La validation esthétique est recueillie auprès du patient. 
 
 
Fig. 35 - Montage directeur 
5.6. Choix des matériaux et choix du type de restauration 
Il a été dĠĐidĠ d’uŶe ƌestauƌatioŶ paƌ stƌatifiĐatioŶ de ƌĠsiŶe Đoŵposite CeƌaŵX Duo 
(Dentsply®), indiquée dans la restauration directe de toutes les classes de caries des dents 
aŶtĠƌieuƌes, et d’uŶe ƌestauƌatioŶ paƌ pƌothğse aŵoǀiďle pouƌ l’ĠdeŶteŵeŶt postĠƌieuƌ 
ŵaŶdiďulaiƌe. AfiŶ d’ġtƌe au plus pƌġt du Đadƌe esthĠtiƋue, uŶ ĐƌoĐhet aĐĠtale est ŵis eŶ 
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5.7. Conditionnement tissulaire et modification tissulaire – Etapes cliniques 
5.7.1. Prise de teinte 
Des clefs de préparation et des clefs de gestion de 
l’oĐĐlusioŶ eŶ siliĐoŶe soŶt ƌĠalisĠes au pƌĠalaďle [39]. 
La teinte est choisie le jouƌ de l’iŶteƌǀeŶtioŶ (Ceram.X 
Duo) [78]: Teinte émail E2 et teinte dentine D2. 
 
5.7.2. Mise en place champ opératoire 
 
La ŵise eŶ plaĐe d’uŶ Đhaŵp opĠƌatoiƌe ĠtaŶĐhe de 
type digue en caoutchouc est posé de 15 à 25. Les 
anciennes restaurations sont ensuite déposées. Le 
guide de réalisation en silicone issu des cires de 
diagnostic est essayé en bouche [Fig 36]. Un 
mordançage à l’aĐide oƌthophosphoƌiƋue à ϯϳ% est 
effectué pendant 30 secondes suƌ l’Ġŵail et ϭϱ 
secondes sur la dentine [Fig 36] (remarque : les 14 et 
24 étant à restaurer dans le plan de traitement par 
pƌothğses uŶitaiƌes, auĐuŶe pƌoteĐtioŶ des faĐes ŵĠsiales Ŷ’est nécessaire), puis un rinçage 
pendant  30 secondes et séchage [78]. L’adhĠsif XP BoŶd® est eŶsuite appliƋuĠe à l’aide d’uŶe 
micro-brush, suivi de la photo polymérisation après évaporation du solvant. 
 
      
Fig. 37 - Essayage de la clé en silicone et conditionnement tissulaire 
5.7.3. Stratification  
Le Ceram.X Duo E2 est déposé en fine couche dans le guide de réalisation en silicone [Fig 37], 
celui-ci est placé en bouche puis photopolymérisé afin de reconstituer le pan palatin de 11. 
 
 
Fig. 38 - Mise en place des différents incréments de résine composite par technique de stratification 
  
Fig. 36 - Prise de teinte 
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Le Ceram.X Duo D2 est appliqué, le bord libre est caractérisé par la sculpture de 3 mamelons [Fig 
38] 
 
      
Fig. 39 - Mise en place des différents incréments de résine composite par technique de stratification et 
contrôle vestibulaire 
 
UŶ ĐoŶtƌôle de l’Ġpaisseuƌ et de la foƌŵe du ĐoŶtouƌ ǀestiďulaiƌe est effeĐtuĠ à l’aide d’uŶe 
clef en silicone issu des cires de diagnostic [Fig 39][78]. La même méthode est étendue aux 
dents 21, puis 12, 22, 13 et 23 [Fig 39]. 
 
 
Fig. 40 – Mise en place des différents incréments de résine composite par technique de stratification et 
Restauration de canine à canine 
 
5.7.4. Polissage 
Les finitions sont effectuées à la fraise bague jaune (Komet 862 EF 314010) montée sur 
turbine. Un polissage final est réalisé au moyen du Finishing System Enhance®, comprenant  
les pâtes à polir Prisma Gloss®  de granulométrie fine et extra-fine [Fig 40]. 
 
 
Fig. 41 - Polissage 
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5.7.5. Réglages occlusaux 
Le ŵeulage sĠleĐtif suƌ ϯϯ, pƌĠǀisualisĠ suƌ le ŵodğle eŶ plâtƌe duƌaŶt l’Ġtude du Đas suƌ 
articulateur semi-adaptable [13], est reproduit en bouche via un guide de réduction en 
silicone [Fig 41]. L’oĐĐlusioŶ est ǀĠƌifiĠe eŶ dǇŶaŵiƋue à l’aide de papieƌ aƌtiĐulĠ fiŶ ϰϬμm [78]. 
La diduction gauche est ainsi déverrouillée [Fig 42]. 
 
 
Fig. 42 - Meulage sélectif et Prothèse amovible partielle 
 
Fig. 43 - GestioŶ de l’oĐĐlusioŶ paƌ dĠveƌƌouillage de la diduĐtioŶ gauĐhe 
OŶ Ŷoteƌa la ƌĠalisatioŶ d’uŶe pƌothğse aŵoǀiďle ŵaŶdiďulaiƌe ƌeŵplaçaŶt les deŶts ϯϱ, ϯϲ 
et 37, avec crochets métalliques sur les dents 45 et 46 et crochet acétale sur la dent 43. La 






5.8. Stabilisation et maintenance 
Le secteur antérieur ne présente aucune 
symptomatologie pulpaire. Un suivi une 
fois par mois les trois premiers mois puis 
tous les trois mois la première année est 
instauré afin de surveiller l’ĠǀolutioŶ 
pulpaire [13].  
  
Fig. 44 - Résultat final à une semaine post-opératoire 
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L’utilisatioŶ du Ceƌaŵ.X Duo paƌ ŵĠthode de stƌatifiĐatioŶ suƌ le gƌoupe iŶĐisiǀo-canin a 
donc permis le rétablissement esthétique du sourire, la fermeture du diastème (doléance du 
patient), le rétablissement fonctionnel antérieur [16]. 
 
 
Fig. 45 – Résultat final à 1 an post-opératoire – Vue de face – Vue occlusale 
 
Fig. 46 - Résultat final à 1 an post-opératoire – Vue de profil 
 
  




Les traitements occluso-esthĠtiƋues s’iŶsĐƌiǀeŶt exactement dans le cadre de la dentisterie 
moderne dans lequel nous devons nous orienter aujouƌd’hui. Les compromis font 
également partie de notre quotidien mais ne doivent pas déroger à la réflexion.  
 
Quel que soit le résultat apparent lors du sourire du patient, il seŵďle aujouƌd’hui ĠǀideŶt de 
ne plus pouvoir considérer comme « une réussite » un traitement Ƌui Ŷ’a pas pƌiǀilĠgiĠ 
certains principes tel que celui de la préservation tissulaire. En effet, ces principes sont la clé 
de voûte de toute réflexion médicale.  
 
C’est pouƌƋuoi l’appliĐatioŶ du concept pratique du traitement incluant des compromis 
devrait aider le praticien à guider son choix. La méthodologie proposée permet ainsi 
d’oďteŶiƌ des ƌĠsultats ĐliŶiƋues pƌĠǀisiďles tout eŶ ƌĠpoŶdaŶt auǆ iŵpĠƌatifs ďiologiƋues, 
fonctionnels et esthétiques de la dentisterie moderne. 
 
Le chirurgien-dentiste devra donc envisager toutes les solutions thérapeutiques en tenant 
compte des contraintes imposées par le patient. Ils pourront ainsi discuter ensemble du 
meilleur compromis à réaliser. 
  
 
Annexe 1 - Poster présenté lors du congrès Conseuro 2013 
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RESUME : 
La demande esthétique croissante des patients ainsi que les nombreux bouleversements 
teĐhŶologiƋues ƌeŶdeŶt plus Ƌue jaŵais ŶĠĐessaiƌe la foƌŵalisatioŶ d’uŶ Ŷouǀeau Đadƌe de 
traitement. Quelle que soit la demande du patient, il est illusoire de tenter de déroger aux 
impératifs biologiques, biomécaniques, fonctionnels et esthétiques. Cependant le chirurgien-
dentiste doit envisager toutes les solutions thérapeutiques en tenant compte des 
contraintes imposées par le patient. Ces contraintes induisent une adaptation et se 
traduisent par des compromis.  
 
Les traitements occluso-esthĠtiƋues s’iŶsĐƌiǀeŶt exactement dans le cadre de la dentisterie 
moderne dans lequel nous devons nous orienter aujouƌd’hui. Les compromis font 
également partie de notre quotidien mais ne doivent pas déroger à la réflexion.  
 
Les oďjeĐtifs fiǆĠs paƌ Đe tƌaǀail s’aƌtiĐuleŶt autouƌ de l’ideŶtifiĐatioŶ des faĐteuƌs Ƌui seƌoŶt 
souƌĐes de Đoŵpƌoŵis, puis d’uŶe plaŶifiĐatioŶ du tƌaiteŵeŶt ǀis à ǀis des diffĠƌeŶts 
compromis, suivie d’uŶe illustƌatioŶ de Đette ŵĠthode au tƌaǀeƌs d’uŶ Đas ĐliŶiƋue. 
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